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Zatacznik do Formularza rekrutacyjnego

Imig¢ i nazwisko uczestnika/ czki szkolenia/ kursu Miejscowos¢ i data
(ucznia/uczennicy, studenta/tki, osoby doroste;j,

nauczyciela/ki)

OSWIADCZENIE O BRAKU PRZECIWWSKAZAN ZDROWOTNYCH

Oswiadczam, zZe nie mam przeciwwskazan zdrowotnych do udzialu w szkoleniu/ kursie pn.:

(nazwa szkolenia/kursu)

ktorego rozpoczecie planowane jest Na dZIN: .........c.oviuiiiiiiiiiiii e

(data i podpis uczestnika/ uczestniczki szkolenia/ kursu
lub w przypadku osoby niepetnoletniej - rodzica/ opieku-
na prawnego)
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